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Уважаемая редакция!
В 3-м номере журнала «Нервно-мышечные болез-
ни» за 2017 г. был представлен чрезвычайно любопыт-
ный и сложный для диагностики клинический случай 
сочетания продольно-распространенного поперечно-
го миелита, стволового энцефалита и острой моторной 
аксональной нейропатии. Состояние пациентки авто-
рами было расценено как дизиммунный перекрестный 
синдром (overlap syndrome), включающий острый 
идиопатический поперечный миелит, стволовой энце-
фалит Бикерстаффа (СЭБ) и острую моторную аксо-
нальную нейропатию [1].
Внимательно ознакомившись с представленными 
в статье данными, мы хотим поделиться своими соо-
бражениями. В первую очередь вызывает вопросы 
диагноз «идиопатический поперечный миелит». Дело 
в том, что до настоящего времени отсутствуют специ-
фические биомаркеры идиопатического миелита, 
и постановка этого диагноза возможна только после 
исключения других причин поражения спинного моз-
га. Как известно, в дифференциально-диагностиче-
ском ряду продольно-распространенного миелита 
стоят в первую очередь расстройства из спектра опти-
комиелита и системных аутоиммунных заболеваний 
(системная красная волчанка, болезнь Шегрена, ней-
росаркоидоз и др.) [2, 3]. Для исключения этих забо-
леваний в представленном наблюдении целесообразно 
исследование сыворотки крови на антитела к аквапо-
рину 4 (высокоспецифичный маркер расстройств 
из спектра оптикомиелита), а также исследование 
антител – маркеров системных заболеваний (антитела 
к двуспиральной ДНК, антинуклеарный фактор, ан-
тинейтрофильные цитоплазматические антитела и др.) 
[4, 5]. Наличие в описанном наблюдении сочетания 
продольно-распространенного поперечного миелита 
с поражением ствола (с тенденцией к субэпендималь-
ной локализации очагов, особенно на уровне продол-
говатого мозга) является дополнительным основанием 
для обсуждения расстройства из спектра оптикомиели-
та. В настоящее время поражение ствола мозга с на-
личием очагов повреждения в продолговатом мозге/ 
области area postrema рассматривается как один из 
основных признаков этой группы заболеваний [4, 6].
Установление в представленном случае диагноза 
СЭБ также показалось спорным, так как при отрица-
тельном анализе на IgG-антитела к ганглиозиду GQ1b 
необходимо наличие у пациента всех 3 клинических 
признаков, типичных для СЭБ: двусторонней наружной 
офтальмоплегии, атаксии и снижения уровня бодрст-
вования [7]. Однако описанные в представленном 
наблюдении клинические признаки поражения ствола 
(тошнота, головокружение, сонливость) не удовлетво-
ряют классическим представлениям о СЭБ и в боль-
шей степени характерны для расстройств из спектра 
оптикомиелита [8, 9].
В описанном наблюдении также обращают на себя 
внимание анемия, увеличение скорости оседания эри-
троцитов и концентрации С-реактивного белка, что 
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дает основания для исключения системных аутоим-
мунных заболеваний, нередко сочетающихся с рас-
стройствами из спектра оптикомиелита [10].
Таким образом, у пациентки были все основания 
обсуждать более очевидное патологическое состоя-
ние – оптикомиелит-ассоциированное расстройство, 
во вторую очередь – системные заболевания с пораже-
нием центральной нервной системы. И только при 
исключении таковых рассматривать overlap syndrome.
Определенные вопросы вызывают также острое 
развитие мышечной слабости у больной и интерпре-
тация ее как острой моторной полинейропатии (аксо-
нальной формы синдрома Гийена–Барре). Во-первых, 
наличие нарушений чувствительности по полиневри-
тическому типу в нижних конечностях, нейропатиче-
ского болевого синдрома ставит под сомнение полное 
отсутствие нарушений функции сенсорных нервов. 
При сохранных S-ответах в данном случае, на наш 
взгляд, следует рассматривать возможность поражения 
у пациентки тонких немиелинизированных волокон. 
К сожалению, в статью не был включен протокол 
электронейромиографического исследования: на наш 
взгляд, для таких клинических случаев представление 
первичных данных добавляет интереса и позволяет 
читателю самостоятельно сделать выводы, сопоставив 
их с мнением авторов. Удивительным является упоми-
нание о полном выздоровлении пациентки от предпо-
лагаемой острой моторной аксональной нейропатии, 
поскольку, как показывает опыт работы Научного 
центра неврологии, в подавляющем большинстве слу-
чаев у таких пациентов отмечаются остаточные кли-
нические признаки, регистрируемые как при клини-
ческом, так и при нейрофизиологическом осмотре 
[11–14]. В связи с этим было бы полезным представить 
результаты электронейромиографического исследова-
ния в динамике.
Действительно, в литературе имеется ограничен-
ное число публикаций, посвященных сочетанию по-
перечного миелита с острой полинейропатией. В упо-
мянутых авторами статьях в первом случае описано 
сочетание синдрома Гийена–Барре (форма острой 
воспалительной демиелинизирующей полинейропа-
тии) с поперечным миелитом на фоне болезни кошачь-
их царапин с регрессом симптоматики и очагов повре-
ждения по данным магнитно-резонансной томографии 
после внутривенного иммуноглобулина и внутривен-
ного метилпреднизолона [15]. Вторая статья посвяще-
на описанию случая сочетания поперечного миелита 
с аксональной формой синдрома Гийена–Барре – 
острой моторно-сенсорной аксональной нейропатией – 
однако у пациента отмечен лишь частичный регресс 
симптоматики, несмотря на курс плазмафереза, пульс-
терапию метилпреднизолоном и курс циклофосфами-
да [16]. Однако стоит обратить внимание, что ни в од-
ной, ни в другой публикации у пациентов не были 
исследованы антитела к аквапорину 4 и антитела, ас-
социированные с системными васкулитами, хотя 
основания для этого были.
Стоит отметить, что при расстройствах из спектра 
оптикомиелита в литературе обсуждается возможность 
поражения периферических нервов, патогенез разви-
тия которого связан с комплемент-опосредованным 
поражением нерва антителами к аквапорину 4 (в слу-
чае аквапорин-серопозитивного оптикомиелита) или 
антителами к миелин-олигодендроцитарному глико-
протеину (MOG) (в случае серонегативного оптико-
миелита [10]). В связи с этим сочетание признаков 
поражения центральной и периферической нервных 
систем в описанном клиническом случае, на наш 
взгляд, не противоречит концепции оптикомиелит-ас-
социированных расстройств, даже в отсутствие очевид-
ных данных о наличии поражения зрительного нерва.
Заключение
По совокупности представленных данных аутоим-
мунная природа патологического состояния пациентки, 
описанной А. Ф. Муртазиной и соавт. [1], не вызывает 
сомнений, однако, по нашему мнению, установление 
нозологической принадлежности крайне необходимо. 
Постановка правильного диагноза в конкретном слу-
чае имеет большое значение, так как будет определять 
дальнейшую тактику ведения пациентки. Например, 
при расстройствах из спектра оптикомиелита будет 
необходимо проведение длительной иммуносупрес-
сивной терапии (азатиоприн или ритуксимаб) для пре-
дотвращения повторных, часто инвалидизирующих 
обострений заболевания.
При исключении перечисленных выше заболева-
ний крайне необходимо продолжить динамическое 
наблюдение за состоянием пациентки в течение не-
скольких лет, поскольку более чем в половине случаев 
изначально диагностированного идиопатического ми-
елита в течение последующих 2 лет устанавливается 
альтернативный диагноз [17].
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